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Zentrum für Integrative Psychiatrie ZIP gGmbH  
Ambulanzmanagement 
Haus B2.000 
Ratzeburger Allee 160  
23538 Lübeck 
 

Ihre Ansprechpartner im Ambulanzmanagement 

E-Mail: ambulanzmanagement.zip.luebeck@uksh.de 
Telefon: 0451 500-98710 

Anmeldebogen Psychiatrische Institutsambulanz Lübeck 

Teil A – von Patientinnen / Patienten selbst auszufüllen 

Persönliche Daten: 

Name, Vorname: ___________________________________Geburtsdatum: _______________ 

Adresse: ___________________________________________________________________ 

Telefonnummer: _____________________________________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________ 

Krankenkasse/Versicherung: ____________________________________________________ 

Körpergröße: ________________ (cm)  Gewicht: ________________ (kg) 

Aktuelle Behandlung und Betreuung: 

Wie heißt Ihre Hausärztin bzw. Ihr Hausarzt? 

__________________________________________________________________________ 

Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung?  Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn Ja, wie heißt ihre Therapeutin bzw. Ihr Therapeut?  

__________________________________________________________________________ 

Sind Sie derzeit in psychiatrischer Behandlung?   Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn Ja, wie heißt ihre Psychiaterin bzw. Ihr Psychiater? 

__________________________________________________________________________ 

Sind Sie aktuell krankgeschrieben? Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn Ja, seit: 

__________________________________________________________________________ 

Erhalten Sie eine Erwerbsminderungs-Rente? Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn Ja, seit:  

__________________________________________________________________________ 
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Haben Sie eine gesetzliche Betreuung? Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn Ja, wie ist der Name:  _____________________________________________________ 

Haben Sie eine ambulante Betreuung?  Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn ja, wie ist der Name oder die Institution: _______________________________________ 

Name, Vorname: _________________________________ Geb. Datum: __________________ 

Anlass der Vorstellung: 

Was sind Ihre aktuellen Beschwerden? Warum stellen Sie sich vor in unserer Ambulanz / PIA? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Was soll sich durch die Behandlung ändern? Versuchen Sie hier bitte möglichst konkret zu sein. 

(z.B. Was sollte wieder möglich sein? Woran könnten Sie merken, dass es Ihnen wieder besser geht? 

An welchem Verhalten würden andere erkennen, dass es Ihnen wieder besser geht?) 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Behandlungs- und Krankengeschichte: 

Waren Sie schon früher einmal in stationärer oder ambulanter psychotherapeutischer oder 

psychiatrischer Behandlung? 

von bis behandelte Diagnose Praxis / Klinik  
Medikamente ja/nein 
(wenn ja, welche?) 

     

     

     

     

Bemerkungen dazu: 

__________________________________________________________________________ 
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Medizinische Angaben: 

Haben Sie körperliche Vorerkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Zuckererkrankungen, Operationen)? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell allgemein ein (Name, Dosierung, Einnahmezeitpunkt)? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Lebensgewohnheiten und weitere wichtige Informationen: 

Rauchen Sie Tabak? Trinken Sie Alkohol? Konsumieren Sie Cannabis oder illegale Substanzen? 

__________________________________________________________________________ 

Weitere wichtige Informationen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Achtung: Sollten Sie akut in Not sein und unter lebensmüden Gedanken leiden oder aus anderen 
Gründen dringend psychiatrische Hilfe benötigen, steht Ihnen die Notaufnahme zur Verfügung. 
 
Datenschutzerklärung  
 
Erklärung zur Anmeldung (von der Patientin/dem Patienten zu unterschreiben)  
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im System des Zentrums für integrative Psychiatrie ZIP 
gGmbH verarbeitet und zum Zweck der Behandlung gespeichert werden dürfen. Ich habe die 
entsprechenden Informationen zu Datenverarbeitung und Datenschutz für Patient:innen gelesen, die 
diesem Schreiben beilag.  
 
Hinweis zum Recht auf Widerruf  
Mir ist bekannt, dass ich das Einverständnis freiwillig abgebe und dieses von mir jederzeit ohne Angabe 
von Gründen mit Wirkung für die Zukunft schriftlich teilweise oder insgesamt widerrufen werden kann. 
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum 
Widerruf erfolgten Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht berührt. 

 

 

     

Ort, Datum                                            Unterschrift Patientin/Patient                                   Name in Blockbuchstaben 
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Teil B – vom aktuellen Behandler/ Behandlerin auszufüllen 

Behandler/in:  

☐ Psychotherapeut/in  ☐ Fachärztin/Facharzt ☐ Hausärztin/Hausarzt 

Zuweisung und medizinische Angaben: 

Hauptdiagnose: ______________________________________________________________ 

weitere relevante Diagnosen: ____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Fragestellung / Behandlungsauftrag: ______________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Mögliche Kriterien/ Indikationsmerkmale wenn zutreffend bitte ankreuzen: 

☐ 3 oder mehr stationäre psychiatrische Behandlungen in den letzten 2 Jahren.  

☐ Letzte stationäre psychiatrische Behandlung 3-mal länger als die übliche Verweildauer bei dieser 

Störung. 

☐ Stationäre psychiatrische Behandlung in den letzten 2 Jahren mind. 6 Monate. 

☐ Schlechter Verlauf mit Desintegrationszeichen (lange AU, drohende EU, soziale Isolierung, 

psychosoziale Instabilität). 

☐ Vorzeitige Berentung wegen psychiatrischer Störung. 

☐ Patient ist nicht in der Lage, aus eigenen Antrieb eine kontinuierliche Behandlung (bei 

niedergelassenen Fachkolleg:innen) in Anspruch zu nehmen. 

☐ Eine stationäre psychiatrische Behandlung des Patienten soll durch die PIA-Behandlung 

vermieden werden. 
 

Ausschlusskriterien / Aufnahmebedingungen– bitte mit dem Patienten besprechen: 

Behandlungen sind nur wochentags zwischen 08:00 Uhr und 15:00 Uhr möglich. 

Der Wohnort liegt in Lübeck oder max. 10 km im Umkreis zur Stadtgrenze. 

Keine Anmeldung zur ausschließlichen Autismus und ADHS Diagnostik möglich. 

Parallele psychiatrische/ psychotherapeutische Behandlung im niedergelassenen Bereich nicht 

möglich. 

 

 

     

 
Ort, Datum 

 Unterschrift 
Ärztin/Arzt/Therapeutin/Therapeut 

 
Name/Stempel 
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Teil C – Prüfung Unterlagen (durch ZIP auszufüllen) 

 

Angenommen:  ☐  ja  ☐  nein 

in Fachbereich _______________________________________________________________ 

geprüft durch _______________________________________________________________ 

Datum___________________________ 

 

wenn, nein (Begründung) _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 


